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Objectifs 


• Diagnostiquer une angine et une rhino-pharyngite. 

• Diagnostiquer une mononucleose infectieuse. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


RHINOPHARYNGITE AIGUE 

C'est une pathologie tres frequente chez I'adulte, 
se manifestant par un simple rhume et des dou- 
leurs pharyngees dans un contexte de discrete 
asthenie, sans fievre notoire. C'est en revanche une pathologie 
frequente et grave par ses complications possibles chez I'enfant. 
Son evolution est le plus souvent favorable spontanement avec 
une guerison en 7 jours, apres un pic thermique maximal au 
3 e jour. II est important durant cette periode de realiser une sur- 
veillance clinique a la recherche d'une eventuelle complication. 

Physiopathologie 

C'est une inflammation de tout I'anneau de Waldeyer, tissu 
lymphoTde situe dans le cavum, dont les vegetations adenoi’des 
represented la partie la plus importante et la plus connue. Cette 
hyperplasie du tissu lymphoTde est secondaire a une reaction 
antigenique virale et/ou bacterienne. C'est done une maladie 
d'adaptation quasi obligatoire chez I'enfant, avec en moyenne 
5 episodes par an jusqu'a I'age de 6 ans. Cette grande frequence 
s'explique par la vie en collectivite (ecoles maternelles, creches, 
garderies). 

Microbiologie 

Initialement, il s'agit d'une infection virale adenovirus, myxo- 
virus (influenza et para- influenza), enterovirus (Coxsackie et Rhino- 
virus), virus respiratoire syncytial, herpes virus (Epstein-Barr, 
Herpes simplex ), cytomegalovirus. 

Secondairement, le tissu lymphoTde se surinfecte par des bac- 
teries : I'inflammation et I'infection gagnent la trompe d'Eustache 
et I'oreille moyenne. Les germes sont alors le streptocoque beta 
hemolytique du groupe A (SBHA), \' Haemophilus, le pneumocoque 
( Streptococcus pneumoniae), le staphylocoque dore. Ces germes 


presented des resistances acquises aux antibiotiques a connaTtre 
parfaitement en cas de complications (otites, sinusites, adeno- 
phlegmon). 

Symptomes 

On confond souvent rhinite et rhinopharyngite ; cette derniere 
doit comporter les elements diagnostiques suivants : 

- tout debute souvent par une rhinorrhee bilaterale, anterieure 
et posterieure (pharyngee), initialement muqueuse claire, puis 
jaune, et en cas de complication verdatre ; 

- ('obstruction nasale bilaterale est associee a une respiration 
buccale exclusive, genant I'alimentation et le sommeil (ronfle- 
ment possible) ; 

- la fievre apparaTt generalement tres elevee, autour de 39-39,5 °C, 
entraTnant I'abattement de I'enfant. La toux complete le tableau, 
secondaire a la rhinorrhee posterieure responsable de I'inflam- 
mation de I'arbre bronchique. 

Des otalgies reflexes a point de depart pharynge sont frequentes 
et ne sont pas toujours synonyme d'otite aigue. 

A I'examen clinique, les tympans peuvent etre roses ou rouges 
diffusement, mais non bombes. 

Les fosses nasales sont obstruees par des secretions, les cornets 
tres congestifs, done gonfles. 

L'oropharynx est rouge sans caractere particulier, si ce n'est 
la presence de secretions issues du cavum, descendant dans le 
pharynx. Les amygdales ne sont pas hypertrophiees. 

II existe des adenopathies cervicales bilaterales, sensibles, haut 
situees, mais aussi diffuses sur toutes les chaTnes ganglionnaires 
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cervicales dans certaines viroses. A I'auscultation, peuvent exister 
des rales dans les 2 champs pulmonaires. 

Aucun examen complementaire n'est necessaire a ce stade. 

Traitement 

II est symptomatique : antipyretiques et mesures pour lutter 
contre la fievre, nettoyage des fosses nasales pour eviter la sta- 
gnation des secretions et leur surinfection : mouche-bebe, mou- 
chage, lavage au serum physiologique. 

Aucune antibiotherapie n'est necessaire malgre la fievre 
importante en I'absence de complication bacterienne. 

II faut surveiller revolution de I'enfant pendant la semaine et 
rechercher une complication (otite, sinusite, laryngite). 

Complications 

/ Otologiques : I'otite moyenne aigue est la plus frequente des 
complications : re-ascension thermique, douleurs, pleurs et reveils 
nocturnes. Le tympan est rouge et bombe. II faut la differencier 
de I'otite sero-muqueuse qui survient en general apres plusieurs 
episodes de rhinopharyngite et qui se fait a bas bruit, se mani- 
festant par une surdite bilaterale, un retard de parole et un enfant 
distrait. 

/ Nasosinusiennes : c'est principalement I'ethmoTdite de I'enfant : 
reprise de la fievre, enfant abattu, tumefaction de Tangle interne 
de I'oeil justifiant une prise en charge urgente medico-chirurgicale. 

Chez I'adulte, lors de chaque rhinopharyngite, toutes les cavites 
sinusiennes sont atteintes par I'inflammation, expliquant la conges- 
tion nasale et les cephalees frontales. 

/ Ganglionnaires : I'adenophlegmon cervical correspond a un 
abces ganglionnaire, responsable d'une tumefaction cervicale 
haut situee, inflammatoire et sensible spontanement et a la pal- 
pation. 

/ Laryngees : la laryngite sous-glottique oedemateuse est une 
complication moins frequente de la rhinopharyngite aigue : elle 
entraTne une dyspnee inspiratoire parfois majeure, justifiant cor- 
ticotherapie, humidification du larynx, parfois hospitalisation. L'epi- 
glottite est une surinfection par Haemophilus influenza : dysp- 
nee en position allongee, calmee en position assise, dysphagie, 
I'enfant ou I'adulte bavent. C'est une urgence medico-chirurgicale 


justifiant hospitalisation, antibiotherapie intraveineuse, surveil- 
lance pour une eventuelle intubation tracheale. 

/ Generates : ce sont les convulsions hyperthermiques et les 
complications post-streptococciques (cardiaques, renales...). 


RHINOPHARYNGITE CHRONIQUE 
ET RECIDIVANTE 

Symptomes 

/ Chronique : elle s'installe souvent au decours d'un episode aigu, 
et les symptomes ne disparaissent pas : rhinorrhee plus ou moins 
epaisse, obstruction nasale, jetage posterieur, gene ou douleur 
pharyngee calmee par I'alimentation, done sans odynophagie ni 
dysphagie. 

/ Recidivante : essentiellement chez le nourrisson et I'enfant de 
moins de 6 ans : la meme pathologie aigue se repete plusieurs 
fois par an. 

Etiologie 

La trop grande facilite d'infection des muqueuses du rhino- 
pharynx et des cavites naso-sinusiennes et auriculaires doit faire 
rechercher : 

- une allergie ou un deficit immunologique : deficit en IgA cons- 
titutionnel, allergie avec recherche de I'allergene par I'interroga- 
toire, les tests cutanes, eventuellement biologiques (Phadiatop, 
Alatop, IgE specifiques) ; 

- une carence martiale qui diminue la fonction de defense des 
polynucleaires et I'immunite cellulaire ; 

- un reflux gastro-oesophagien, tres frequent chez I'enfant. La 
confirmation se fait par une pH-metrie des 24 heures. Le traite- 
ment est hygieno-dietetique (thorax releve la nuit, diminution de 
la plenitude gastrique, epaississants alimentaires) et medica- 
menteux (inhibiteurs de la pompe a protons) ; 

- I'hypertrophie des vegetations adenoTdes est suspectee par la 
gene respiratoire, confirmee par I'endoscopie naso-pharyngee. On 
ne fait pas de radiographie du cavum. L'ablation des vegetations 
sous anesthesie generate (adenoidectomie) ameliore grandement 
ces symptomes. 


i— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 

pourrait concerner l’item « Angines et pharyngites de I’enfant et de I’adulte ». 


Cas clinique 

Un patient de 45 ans originaire d’un 
pays d’Afrique de l’Est, jusqu’a present 
jamais malade, en bonne sante, presente 
depuis 6 jours une odynophagie gauche, 
une dysphagie aux solides, une otalgie 
gauche, une fievre oscillant entre 38 et 
39 °C. II a maigri de 3 kg durant cette 


courte periode. II est pale et asthenique. 
II a pris du paracetamol et de Faspirine 
depuis le debut de ses douleurs, sans succes. 
II a crache un peu de sang ce jour. Sa 
region cervicale gauche parait empatee. 
jj Quelles questions peut-on poser en 
plus au patient, avant de rexaminer, sur 
ses symptomes et son mode de vie ? 


Q Quelles investigations cliniques 
realiser ? 

© Cet empatement de la region cervicale 
gauche peut vous evoquer quelle 
pathologie ? 

O Quels examens complementaires 
realiser ? 

0 Quelle conduite a tenir selon les 
causes possibles diagnostiquees ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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II existe des cas particuliers : la mucoviscidose, la maladie des 
cils (immobilite ciliaire), les deficits immunitaires en IgA ou sous- 
groupes d'lgG. Dans tous les cas : le mode de vie peut etre patho- 
gene (vie en collectivite infantile, tabagisme passif...). 

Traitement 

/ Le traitement des facteurs favorisants est primordial : allergie 
(eviction de I'allergene-antihistaminiques), reflux gastro-oesophagien, 
carence martiale, soustraction de I'enfant pendant quelque temps 
de la creche ou de la garderie, suppression du tabagisme passif. 
/ En I'absence de cause precise, une adenoTdectomie est proposee 
si I'element obstructif predomine (hors contre-indications : troubles 
de I'hemostase, division sous-muqueuse du voile, division palatine, 
aggravation d'une insuffisance velaire). 

/ La crenotherapie peut etre proposee avec des eaux soufrees, 
si predomine I'element infectieux (Alpes, Pyrenees), ou chloro- 
bicarbonatees (Massif central) en cas de terrain allergique. 

Des publications font etat de I'efficacite des traitements 
homeopathiques dans la diminution du nombre de rhinopha- 
ryngites recidivantes et de leurs complications par rapport aux 
traitements de reference allopathiques. 


ANGINES AIGUES 
Etiologie 

Cinquante a 90 % des angines sont d'origine virale : adenovirus, 
virus influenza et para-influenza, virus respiratoire syncitial. 

La bacterie le plus frequemment rencontree, et donnant les 
complications cardiaques et renales, est le streptocoque beta 
hemolytique du groupe A (SBHA), dans 25 % des cas. 

Diagnostic 

Le pic de frequence se situe entre 5 et 15 ans. Les symptomes 
sont : fievre, odynophagie et atteinte de I'etat general. 

A I'examen, le pharynx est rouge, les amygdales egalement 
rouges ou erythemato-pultacees avec presence de points blancs. 
L'aspect des amygdales ne permet pas de differencier une cause 
virale d'une cause bacterienne, sauf en cas d'angine vesiculeuse 
(herpes, herpangine), ulcereuse (angine de Vincent, syphilis), ou 
pseudo-membraneuse (mononucleose infectieuse, diphterie). 

On palpe des adenopathies bilaterales situees dans la partie 
haute du cou (sous-digastriques), ou diffuses dans le cou, y com- 
pris sur les chaTnes spinales (plutot virales dans ce cas). 

C'est la pratique du test de confirmation microbiologique qui per- 
met de differencier les angines a streptocoque des angines virales. 

Test de diagnostic rapide (TDR) 

II met en evidence la presence des antigenes de la paroi (pro- 
teine M) de SBHA. Un TDR positif est en faveur d'une infection 
a streptocoque et doit faire prescrire une antibiotherapie. Sa 
specificite est proche de celle des cultures bacteriennes, sa sen- 
sibilite est superieure a 90 %. II est realise au cabinet du medecin 
en quelques minutes. 


POINTS FORTS 

a retenir 


La constatation d'une angine erythemateuse 
ou erythemato-pultacee ne permet pas de prejuger 
de son caractere viral ou bacterien. 

L'antibiotherapie dans le traitement d'une angine ne doit 
pas etre systematique, sauf en cas d'infection 
a streptocogue beta-hemolytique du groupe A (SBHA) 
prouvee par un TDR positif ou de terrain predisposant 
au rhumatisme articulaire aigu. 

II n'y a aucune urgence a traiter une angine aigue 
(sauf la diphterie et I'angine compliquee d'un phlegmon) ; 
le traitement antibiotique peut etre differe de quelques 
heures. L'observance au traitement antibiotique court 
lorsqu'il est prescrit est bien plus importante. 

Devant toute angine pseudo-membraneuse, penser 
a la diphterie, y compris en France (cas importe de pays 
ou la vaccination n'est pas obligatoire). 

Toute angine ulcereuse ou ulcero-necrotique doit evoquer 
d'une faqon reflexe : I'angine de Vincent, la syphilis, une 
hemopathie, un cancer de I'amygdale : chaque pathologie 
a des caracteres extremement specifiques. 


Un TDR negatif chez un sujet jeune, sans facteur de risque de 
rhumatisme articulaire aigu (RAA), incitera a ne prescrire qu'un 
traitement symptomatique, sans antibiotique mais associe a une 
surveillance clinique (reevaluation a 24-48 heures). 

Les patients a risque de RAA sont ceux avec les antecedents 
personnels de RAA, un age compris entre 5 et 25 ans avec de 
multiples angines a SBHA, ou ayant sejourne dans des pays d'en- 
demie de RAA (Afrique, DOM-TOM). Chez ces sujets a risque, un 
TDR negatif peut etre controle par une culture bacteriologique 
sur prelevement amygdalien. 

Formes clinigues 

1. Angines rouges ou erythemateuses (fig. o 

La couleur ne suffit pas pour faire le diagnostic d'angine virale 
ou bacterienne ; elles peuvent accompagner une maladie deja 
evidente ou la preceder : oreillons, rougeole, grippe, varicelle, 
poliomyelite, toxoplasmose, tularemie, typhoTde, infection a VIH. 

Une scarlatine debute tres souvent par une angine rouge avec 
vomissements et exantheme diffus respectant la paume des 
mains et la plante des pieds. 

L'aspect erythemateux ne permet en aucun cas de dire qu'une 
angine est virale. 

2. Angines a points blancs ou erythemato-pultacees 

Elles se definissent par la presence d'un exsudat pultace (gris 
jaunatre) sur des amygdales rouges. S'associent aussi souvent 
un oedeme de la luette et/ou des petechies du voile du palais ; les 
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signes fonctionnels et generaux sont bien marques. Ces angines 
peuvent etre virales ou bacteriennes. 

3. Angines pseudo-membraneuses (a fausses 
membranes) 

Elies se decrivent comme des fausses membranes nacrees 
extensives recouvrant les amygdales, et debordant sur la luette, 
les piliers du voile du palais. 

/ La mononucleose infectieuse (Epstein-Barr virus) : la contami- 
nation se fait par la salive. Elle se presente avec une odynophagie 
assez peu bruyante, une fievre peu elevee, une asthenie qui domine 
souvent le tableau clinique. C'est parfois un rash a type d'exan- 
theme qui revele la maladie, ce rash etant declenche par la prise 
de beta-lactamines. A l'examen, les amygdales sont volumineuses, 
des adenopathies sont diffuses dans le cou ; un purpura du voile 
du palais, une splenomegalie peuvent etre deceles. Les examens 
biologiques montrent une hyper-leucocytose avec syndrome 
mononucleosique, une reaction de Paul-Bunnel-Davidsohn positif 
et un MNI-test positif (parfois negatif en debut devolution). Les 
transaminases sont augmentees. On a parfois recours a la sero- 
logie EBV. Le traitement est symptomatique. Une corticotherapie 
doit etre instauree en cas d'asthenie importante, de formes obs- 
tructives des amygdales. La MNI est trompeuse et peut se pre- 
senter comme une simple angine rouge. 

/ La diphterie est devenue exceptionnelle en France depuis la 
vaccination obligatoire, mais existe encore dans des zones d'en- 
demie ou la vaccination n'est pas controlee. C'est un patient qui 
se presente avec une alteration majeure et rapide de I'etat gene- 
ral, paleur par toxemie. L'examen pharynge montre de fausses 
membranes brillantes et nacrees recouvrant les amygdales et le 
voile. Elies sont adherentes a la muqueuse, saignant lorsqu'on 
tente de les arracher. La reaction ganglionnaire cervicale est 
tres importante. Le prelevement de gorge est obligatoire, a la 
recherche du bacille de Klebs-Loffler. Ce tableau impose I'isole- 
ment du malade et l'examen de son entourage. 

Le traitement repose sur une serotherapie antidiphterique en 
sous-cutane (10 000 a 20 000 U chez I'enfant et 30 000 a 50 000 U 
chez I'adulte), une antibiotherapie apres recherche de Coryne- 
bacterium diphteriae (penicilline G IV 10 000 ou erythromycine 
30 mg/kg/j Ul /kg/j). Le patient doit etre isole 30 jours, la decla- 
ration de la maladie est obligatoire. Pour I'entourage, si le prele- 
vement bacterien est positif, voire en cas de doute avere, il faut 
traiter par serotherapie et antibiotherapie. S'il est negatif, il faut 
revacciner. 

4. Angines ulcereuses et necrotiques 

Elies doivent faire evoquer systematiquement une hemopa- 
thie et faire realiser une numeration formule sanguine (NFS) de 
principe. L'ulceration est en general unilateral, profonde et 
recouverte d'un enduit necrotique. 

/ L'angine de Vincent se voit surtout chez I'adulte jeune avec une 
mauvaise hygiene bucco-dentaire. Le debut est insidieux, la fievre 
peu elevee (< 38 °C), la dysphagie est unilateral et discrete. L'ha- 
leine est fetide. L'amygdale est recouverte d'un enduit pultace blanc 
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Figure 1 


Angine erythemato-pultacee bilaterale. 


grisatre, recouvrant une ulceration atone, a bords irreguliers et 
sureleves, non induree et non saignante au toucher endobuccal. 
II existe une adenopathie sous-digastrique homolaterale sensible. 

Le prelevement bacteriologique montre une association fuso- 
spirillaire : presence du bacille fusiforme de Plaut-Vincent et de 
spirochetes. La NFS est normale. L'origine est dentaire (gingivite, 
carie, pericoronarite d'une dent de sagesse le plus souvent). devo- 
lution est favorable en moins de 10 jours grace a la penicilline 
par voie generale. Les soins dentaires doivent etre effectues. Le 
risque est I'apparition d'une complication majeure : la thrombo- 
phlebite jugulaire avec emboles septiques (syndrome angine 
infarctus pulmonaire de Lemiere). 

Le diagnostic differentiel principal est le cancer de l'amygdale 
(amygdale dure au toucher) et le chancre syphilitique. 

/ Le chancre syphilitigue realise un aspect voisin, se voit surtout 
chez I'adulte : c'est une ulceration de l'amygdale, peu douloureuse. 
L'ulceration repose sur une induration « en carte de visite ». L'adeno- 
pathie est assez importante, homolaterale, entouree de multiples 
petits ganglions satellites. Le diagnostic de certitude est l'examen 
bacteriologique : presence de Treponema pallidum. Les tests sero- 
logiques faits initialement puis a J15 montrent un VDRL positif 
2-3 semaines apres I'apparition du chancre, un TPHA positif a 10 jours, 
un FTA positif a 7 jours (tres specifique). Le test de Nelson est positif 
a 1 mois. II faut aussi eliminer dans ce contexte une immunode- 
ficience acquise (serologies). 

Le traitement repose sur la penicillotherapie (Extencilline ou 
Biclinocilline). 

/ Les agranulocytoses : elles sont parfois d'origine medicamenteuse ; 
il existe des ulcerations pharyngees et amygdaliennes, necro- 
tiques et douloureuses, sans pus. L'etat general est perturbe, 
avec prostration, voire choc septique. A la NFS, on note I'absence 
de polynucleaires. 

/ Dans les leucemies, l'angine peut etre banale, mais aussi necro- 
tique. S'associe un syndrome hemorragique avec petechies, 
phlycthenes et parfois gingivite hypertrophique. Le diagnostic 
est fait par la NFS et les explorations medullaires. 

5. Angines vesiculeuses 

II s'agit le plus souvent de I'extension a l'amygdale d'une 
stomatite vesiculeuse (herpes, zona, herpangine). 
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/ L'angine herpetique ( Herpes virus simplex 7) a un debut brutal, 
avec fievre a 39-40 °C, amygdales rouge vif recouvertes de vesi- 
cules ; il peut exister un herpes narinaire concomitant, devolution 
est spontanement favorable en 7 jours, sans complication. Le 
traitement est symptomatigue. 

/ L'herpangine (virus Coxsackie du groupe A) se voit plutot chez 
le jeune enfant, avec une evolution rapidement favorable et peu 
de symptomes. Le traitement est symptomatique. 

Traitement de l'angine a streptocoque 

Les buts du traitement sont d'accelerer la disparition des 
symptomes, de diminuer la dissemination du SBHA (qui se fait en 
24 heures apres le debut du traitement contre 4 mois en I'absence 
de traitement), de prevenir les complications post-streptococciques 
(suppurations locoregionales, RAA, glomerulonephrite aigue). 

II n'y a aucune utilite a traiter par antibiotique des angines virales 
ou qui ne sont pas dues a un SBHA : c'est pourquoi le test de diag- 
nostic rapide est incontournable dans la decision therapeutique. 
Un TDR positif confirme I'origine streptococcique. Un TDR negatif 
ne justifie pas de culture complementaire apres prelevement 
sauf dans un contexte a risque de RAA. 

C'est un traitement de 10 jours par les betalactamines : peni- 
cilline V (Oracilline) ou A (ampicillines), cephalosporines de pre- 
miere generation orale (cefaclor, Alfatil, cefadroxil, Oracefal). 

Le traitement symptomatique associe antalgiques et antipy- 
retiques. 

Les traitements de duree raccourcie sont a privilegier pour 
ameliorer I'observance : amoxicilline (6 j), cefuroxime axetil (4 j), 
cefpodoxime proxetil (5 j), cefotiam hexetil (5 j). 

En cas d'allergie aux amino-penicillines, utiliser les macrolides 
pendant 10 jours :dirithromycine, erythromycine, roxythromycine. 

La aussi, les traitements de duree raccourcie sont conseilles : 
azithromycine (3 j), clarithromycine (5 j), josamycine (5 j). 

L'amoxicilline-acide clavulanique, le cefixime (Oroken), n'ont 
pas d'indication dans l'angine simple. 

II est recommande d'informer les patients sur I'interet de limiter 
I'antibiotherapie au traitement des angines a SBHA (a I'exception 
des rares angines diphteriques, gonococciques ou a germes anae- 
robies) et de la necessity de respecter la posologie et la duree 
du traitement. 


Pour en savoir plus 

I Infections aigues des voies 
respiratoires de I'enfant. I. Infections hautes 

Monographie 

(Rev Prat 2007 ;57[16] :1757-802) 

I Antibiotherapie par voie generate en pratique courante : angine 

Agence frangaise de securite sanitaire des produits de sante 
Reactualisation 2002 

I Orl de I'enfant 

2 e edition. Garabedian EN, Bobin S, Monteil JP, Triglia JM 
Medecine-sciences Flammarion 2006 tome 1-190 p. 




Figure 2 


Carcinome epidermoTde de I'oropharynx droit etendu 
au voile du palais droit. 


Si les symptomes persistent au-dela de 48 heures, une reeva- 
luation de la situation est indispensable. 

La corticotherapie et les anti-inflammatoires non steroTdiens 
ne sont pas indiques dans ce schema therapeutique. 

Diagnostic differenciel 

/ Le cancer de I'amygdale (fig. 2) ressemble a une angine ulcero- 
necrotique : la dysphagie, I'otalgie, le terrain puis I'examen clinique 
font la difference : amygdale induree, adenopathie sous-digastrique. 
/ Le zona pharyngien : la douleur est exquise dans I'amygdale et 
la langue (atteinte du glosso-pharyngien) ; on note la presence de 
vesicule sur le trajet du nerf, visible surtout sur les piliers. 

/ L'apthose buccale, isolee ou multiple : les aphtes realisent de petites 
exulcerations de 2-3 mm de diametre hyperalgiques au toucher. 
/ Les eruptions bulleuses ou pemphigus des muqueuses buccales : 
les bulles se detruisent et laissent apparaTtre des erosions rouges 
aux bords dechiquetes, tres douloureuses. 

/ Les douleurs irradiees a I'amygdale, telles que I'infarctus du myo- 
carde. 

Complications 

/ Le phlegmon de I'amygdale : il suit revolution d'une angine qui 
ne guerit pas et dont la symptomatologie s'aggrave : la dysphagie 
est importante, il existe un etat febrile a 38,5 °C, un malaise general, 
un trismus, signe majeur. L'oedeme du voile du palais entraTne une 
rhinolalie ouverte ou voix nasonnee ; une otalgie ref lexe est constants 
L'ouverture buccale est tres souvent limitee par le trismus ; 
I'amygdale est refoulee en avant par la collection suppuree de la 
loge amygdalienne, la luette est oedematiee. Une ponction a I'ai- 
guille fine est possible (bacteriologie) et soulage souvent (hospi- 
talisation) ; sinon, un drainage chirurgical par voie buccale est 
realise sous anesthesie locale. Une amygdalectomie a froid est 
conseillee dans les 3 mois qui suivent cet episode. 

/ L'abces retro- et lateropharynge (fig. 3) : c'est une diffusion de 
la suppuration dans les espaces decollates peripharynges, 
entraTnant un tableau de fievre avec abattement, dysphagie, 
dyspnee severe, justifiant un scanner cervico-thoracique, un drai- 
nage cervico-mediastinal en urgence. Un retard diagnostique de 
quelques heures peut etre fatal. 
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Angines et pharyngites de I'enfant et de I'adulte 



injection de produit de contrasted 


/ L'adenophlegmon laterocervical (fig. 4) : associe a I'angine ou dans 
son sillage, c'est une tumefaction avec empatement cervical, s'ac- 
compagnant d'un torticolis gui doit attirer I'attention. L'etat gene- 
ral est altere avec fievre. Un scanner cervico-thoracigue confirme 
la suppuration au niveau des loges musculaires du cou et elimine 
une extension mediastinale. 

/ Les complications post-streptococciques : la glomerulonephrite 
aigue realise un syndrome nephritique qui apparaTt 15 jours a 
3 semaines apres I'angine. II se manifeste par des douleurs abdo- 
minales, une poussee d'hypertension, un oedeme des membres 
inferieurs. Les antistreptolysines sont augmentees, le complement 
(CH50 et C3) est diminue. Le depistage se fait par un bilan urinaire 
a 3 semaines. Le rhumatisme articulaire aigu est toujours d'actualite 
mais moins frequent : ce sont des douleurs articulaires, des mani- 
festations cutanees (nodosites de Meynet, erytheme margine), 
ou neurologiques (choree de Sydenham) qui doivent attirer I'atten- 
tion. Plus rarement, la symptomatologie est cardiaque, mais I'aus- 
cultation et I'echographie sont primordiales. 



(scanner en coupe axiale du patient precedent). 


Amygdalectomie 

Les indications sont les angines recidivantes (plus de 3 epi- 
sodes par an et 2 hivers consecutifs), I'amygdalite chronique de 
I'enfant responsable d'hypertrophie et de syndrome obstructif 
des voies aeriennes superieures avec retentissement staturo- 
ponderal, le syndrome d'apnees du sommeil de I'adulte avec 
amygdales obstructives, les complications generates (glomerulo- 
nephrite, RAA). 

L'information preoperatoire et les risques postoperatoires 
sont le saignement (dans les suites precoces ou tardives par chute 
d'escarre au 10 e jour), les douleurs postoperatoires (en general 
calmees par des opioTdes), I'insuffisance velaire transitoire 
(nasonnement ou rhinolalie ouverte). 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concemantles donnees publiees dans cet article. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ L'angine de Vincent est une maladie de I'adulte 
due a un spirochete, le Treponema pallidum. 

□ La mononucleose infectieuse peut donner 
une atteinte hepatique. 

0 Le test de diagnostic rapide (TDR) est obtenu 
en 1 heure au cabinet du medecin. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Le prelevement de gorge a la recherche de SBHA est 
indispensable devant toute angine erythemato-pultacee. 

□ Une angine rouge est toujours d'origine virale. 

□ 50 a 90 % des angines sont d'origine bacterienne. 

□ Les signes cliniques (interrogatoire et examen 
clinique) suffisent pour differencier une angine virale 
d'une angine bacterienne. 


C/QCM 


Un enfant de 8 ans a une fievre elevee depuis 
48 heures a 39 r 5 _ 40 °c. Le traitement 
symptomatique (paracetamol) est inefficace 
et vous le revoyez 2 jours plus tard. L'enfant a toujours 
sa dysphagie et son odynophagie, il a vomi son repas 
du jour. La gorge est diffusement rouge : pharynx, 
amygdales ; la langue est saburrale, et il existe 
des adenopathies bilaterales sous-digastriques 
sensibles a la palpation. Une eruption maculeuse 
sur la face et tout le corps vient d'apparaitre. 

Quel diagnostic evoquez-vous ? 

□ Agranulocytose liee au paracetamol. 

0 Scarlatine. 

□ Mononucleose infectieuse. 

□ Infection virale a Coxsackie. 

0 Leucemie aigue. 
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